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RESUMEN Introducción y objetivo: La atresia de coanas es infrecuente, siendo dos veces más frecuente 
en mujeres que en varones, y en el 50% de los casos aproximadamente se asocia a otras 
anomalías congénitas. Aunque ha existido cierta controversia sobre el tratamiento de elección 
de esta malformación en la última década, la introducción de los endoscopios en la cirugía 
nasosinusal ha mejorado los resultados. Descripción del caso: Presentamos el caso de un niño 
que presenta rinorrea crónica izquierda acompañada de obstrucción nasal persistente. Me-
diante endoscopia y  TAC se confirma el diagnóstico de atresia de coana izquierda. El trata-
miento de la atresia de coana unilateral se realiza mediante cirugía endoscopia con creación 
de colgajos de mucosa intranasales, evitando el taponamiento nasal. Discusión: Diferentes 
técnicas han sido consideradas para el tratamiento de la atresia de coanas, que incluyen las 
de abordaje tradicional y las endoscópicas. Los resultados de la cirugía endoscópica en la 
atresia de coanas varían según los diferentes autores.  Los dos aspectos más importantes en 
estos resultados en niños son la creación de colgajos de mucosa y evitar el taponamiento 
nasal. Conclusiones: El tratamiento quirúrgico de la atresia de coana unilateral mediante ciru-
gía endoscopia  puede reducir la posibilidad de reestenosis. 
PALABRAS CLAVE Atresia coanas; cirugía endoscópica; edad pediátrica; Tomografía computarizada; obstrucción 
nasal 
SUMMARY Introduction and objective: Choanal atresia is rare, being twice as common in women than in 
men, and in 50% of cases approximately associated with other congenital anomalies. Although 
there has been some controvesia about the treatment of choice of this malformation in the last 
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decade, the introduction of endoscopes in sinus surgery has improved outcomes. Case des-
cription: We report the case of a child who has left chronic rhinorrhea accompanied by persis-
tent nasal obstruction. By endoscopy and CT diagnosis of left choanal atresia is confirmed. 
Treating choanal atresia unilateral endoscopic surgery is performed by creating flaps with in-
tranasal mucosa, preventing nasal packing. Discussion: Different techniques have been consi-
dered for the treatment of choanal atresia, which include traditional approach and endoscopic. 
The results of endoscopic surgery in the choanal atresia vary according to the different authors. 
The two most important aspects of these results are creating flaps nasal mucosa and to avoid 
placing nasal packing. Conclusions: Surgical treatment of unilateral choanal atresia endoscopic 
surgery can reduce the risk of restenosis. 
KEYWORDS Choanal atresia; endoscopic surgery; children; computed tomography; nasal obstruction 
INTRODUCCIÓN 
La atresia de coanas congénita fue descrita 
por primera vez por Roederer en 1755 [1] y el 
primer tratamiento quirúrgico se realizó en 
1851 [2]. Aunque ha existido cierta 
controversia sobre el tratamiento de elección 
de esta malformación en la última década, la 
introducción de los endoscopios en la cirugía 
nasosinusal ha mejorado los resultados [3]. 
La atresia de coanas es infrecuente, ocurre 
aproximadamente en 1 de cada 7000-8000 
nacimientos [4]. Es dos veces más frecuente 
en mujeres que en varones, y en el 50% de los 
casos aproximadamente se asocia a otras 
anomalías congénitas. Aunque la atresia de 
coanas unilateral es más común que la atresia 
de coanas bilateral (65 a 75%), la bilateral 
debe tratarse de forma urgente puesto que 
provoca insuficiencia respiratoria en el recién 
nacido. La atresia de coanas bilateral es una 
urgencia médica, pero no una urgencia 
quirúrgica. La atresia de coanas se asocia con 
otras anomalías congénitas conocidas como 
CHARGE que incluye colobomas, 
malformaciones cardiacas, retraso mental y 
del crecimiento, anomalías genitourinarias y 
óticas. También se ha observado junto a la 
atresia de coanas polidactilia, síndrome de 
Crouzon, craneosinostosis, microencéfalo, 
meningocele, asimetría facial e hipertelorismo 
[5, 6]. 
DESCRIPCIÓN 
Niño de 9 años que presentaba rinorrea 
crónica izquierda y bloqueo permanente de la 
fosa nasal izquierda. Mediante endoscopia 
nasal y TC de senos paranasales se confirmó 
el diagnóstico de atresia de coana izquierda 
(Figura 1).  
Se realizó una incisión en la mucosa sobre la 
placa atresia  con ayuda de un endoscopio de 
0º y 2,7 mm, elevando un colgajo de charnela 
superolateral. En la misma fosa, en la unión de 
los dos tercios anteriores con el tercio posterior 
del septum, se practicó incisión vertical en la 
mucosa septal desde una altura marcada por 
el nivel inferior de la cola del cornete medio 
hasta el suelo de la fosa. 
Figura 1. TC de senos paranasales (1a. corte axial. 1b. 
corte sagital). Las flechas indican la zona de la atresia. 
Desde los extremos de esta incisión se 
iniciaban dos incisiones horizontales y 
paralelas hasta el fondo de la fosa, resecando 
este colgajo de mucosa (Figura 2). 
Posteriormente se resecó el hueso tras retirar 
la mucosa y abrir un túnel superior derecho 
posterior desde la fosa nasal izquierda. Este 
hueso se fue extirpado cuidadosamente con la 
pinza de Blakesley y gubia para no romper la 
mucosa septal del lado derecho. A través del 
túnel derecho se llegó al final del vómer y se 
retiró definitivamente todo el hueso marcado y 
la mucosa adyacente pudiendo ver la gasa que 
habíamos colocado en cávum (Figura 2). 
En la mucosa del lado derecho del tercio 
posterior del tabique se hicieron dos incisiones 
horizontales para diseñar un colgajo que se 
replegara hacia delante en la fosa izquierda 
para ampliar anteriormente la rinofaringe y 
cubrir la parte ósea posterior del septum en la 
fosa izquierda (Figura 3). También se dejó un 
pequeño colgajo mucoso sobre los restos 
laterales de la placa de atresia para cubrir los 
bordes cruentos de la atresia y evitar sinequias 
(Figura 3). 
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Al final de la intervención se colocó una lámina 
de silastic estrecha rodeando todo el tabique y 
asomando por ambas fosas uniéndolo con un 
punto fuera de la fosa nasal protegiendo la 
columela con un cilindro de gasa. 
Figura 2. Abordaje quirúrgico. 2a: incisión en la mucosa 
septal anterior a la atresia. 2b: punto de incisión de la 
mucosa posterior a la atresia. 2c: imagen endoscópica. 2d: 
imagen endoscópica de la incisión. 
A los cinco días se retiró el silastic, 
presentando fisuras en ambos vestíbulos por 
contacto. Al séptimo día se realizó nueva cura 
con endoscopio de 2,7 mm  retirando costras y 
restos de coágulos, tras la cura se colocó 
pomada con Diprogenta® y hialurónico en 
ambas fosas nasales. 
Figura 3. 3a: colocación del colgajo de mucosa hacia 
adelante para cubrir la incisión en el septum. 3c: imagen 
endoscópica. 3c: colocación del otro borde de mucosa 
para cubrir la zona cruenta en el borde de la placa de 
atresia. 3d: imagen por endoscopia. 
En la revisión a los 6 meses el niño estaba 
asintomático y la ventilación nasal evaluada 
con espejo de Glatzell era simétrica en ambas 
fosas nasales. No se realizó endoscopia nasal 
por no considerarla imprescindible, debido a lo 
mal que lo paso el niño con las curas 
postoperatorias. 
DISCUSIÓN 
Desde 1910 se ha seguido la clasificación de 
Fraser [7] que establecía que la obstrucción 
podía deberse en un 90% ósea y en un 10% 
membranosa. Recientes estudios mediante 
tomografía computarizada han determinado 
que la obstrucción es en un 70% mixta ósea-
membranosa y en un 30 % ósea [8]. 
Diferentes técnicas han sido consideradas 
para el tratamiento de la atresia de coanas que 
incluyen las de abordaje tradicional y las 
endoscópicas. Dentro de las tradicionales se 
encuentran la punción intranasal, la reparación 
transpalatina y el abordaje transeptal sublabial 
[9-11]. 
El abordaje transeptal sublabial es útil 
especialmente en neonatos con otras 
malformaciones craneofaciales o intranasales 
[12].  En estos casos, tal como ha sido  descrito 
por primera vez por Stankiewiez,  los 
endoscopios pueden ser utilizados tras elevar 
la mucosa del suelo de la fosa y el pericondrio 
del septum [13]. 
Schoem ha recomendado evitar el 
taponamiento nasal tras la cirugía 
endoscópica de la atresia de coanas [14]. La 
resección cuidadosa de la porción posterior del 
septum reduce la necesidad de proteger la 
mucosa para evitar la formación de tejido de 
granulación y sinarquías. Van Den Abbeele et 
al. [15] han utilizado en sus pacientes el 
taponamiento nasal durante solo 2 días tras la 
cirugía y según sus conclusiones el 
taponamiento nasal no es necesario. 
Los resultados de la cirugía endoscopia en la 
atresia de coanas van desde un 75 a un 85% 
de éxitos según los diferentes autores [16, 17]. 
Los dos aspectos más importantes en estos 
resultados son la creación de colgajos de 
mucosa y evitar el taponamiento nasal [18]. El 
uso de colgajos está basado en que solo una 
capa epitelial es capaz de prevenir la 
retracción en la cicatrización mientras que el 
taponamiento provoca ulceración, favorece la 
infección y daña los tejidos sanos [19-21]. 
CONCLUSIONES 
El tratamiento quirúrgico de la atresia de coana 
mediante cirugía endoscópica con creación de 
colgajos de mucosa intranasales y evitando el 
taponamiento nasal, puede reducir la 
posibilidad de reestenosis. 
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